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Resumen
Contexto:  pacientes  de  cirugía  cardíaca  sometidos  a  revascularización  miocárdica  con  circula-
ción  extracorpórea.
Objetivo:  evaluar  el  efecto  hemodinámico  de  la  adición  de  sufentanilo  intratecal  para  anestesia
general.
Proyecto: estudio  prospectivo,  aleatorizado  y  abierto,  con  posterior  aprobación  del  Comité  de
Ética  en  Investigación.
Escenario:  estudio  monocéntrico  realizado  en  el  Instituto  Dante  Pazzanese  de  Cardiología,  São
Paulo,  Brasil.
Pacientes:  cuarenta  pacientes  de  ambos  sexos  que  ﬁrmaron  el  consentimiento  informado  fueron
sometidos  a  revascularización  electiva.
Criterios  de  exclusión: enfermedad  renal  crónica,  procedimientos  de  urgencia,  reintervencio-
nes, contraindicación  para  la  raquianestesia,  fracción  de  eyección  del  ventrículo  izquierdo
inferior  al  40%,  índice  de  masa  corporal  por  encima  de  32  kg/m2 y  uso  de  nitroglicerina.
Intervenciones:  los  pacientes  fueron  aleatorizados  para  recibir  (o  no),  1  g/kg  de  sufenta-
nilo intratecal.  La  anestesia  se  indujo  y  se  mantuvo  con  infusión  continua  de  sevoﬂurano  y
remifentanilo.
Principales  medidas  de  resultados:  variables  hemodinámicas,  niveles  sanguíneos  de  troponina
i cardíaca,  péptido  natriurético  del  tipo  B,  interleucina  6  y  factor  de  necrosis  tumoral  alfa
durante  y  después  de  la  cirugía.
Resultados: los  pacientes  del  grupo  sufentanilo  necesitaron  menos  soporte  inotrópico  con  dopa-
mina,  comparado  con  el  grupo  control  (9,5  vs.  58%,  p  =  0,001)  y  menos  aumentos  de  dosis  de
remifentanilo  (62  vs.  100%,  p  =  0,004).  Los  datos  hemodinámicos  en  8  intervalos  de  tiempo
diferentes  y  los  datos  bioquímicos  no  presentaron  diferencias  entre  los  grupos.
Conclusiones: los  pacientes  que  recibieron  sufentanilo  intratecal  tuvieron  una  estabilidad
hemodinámica mayor,  evidenciada  por  el  soporte  inotrópico  reducido  y  menos  ajustes  en  las
dosis  intravenosas  de  opiáceos.
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ntroducción
l  opiáceo  administrado  por  vía  intratecal  en  combinación
on anestesia  general  reduce  la  intensidad  del  dolor  y  el
onsumo de  anestésicos,  facilitando  la  rápida  retirada  del
ubo endotraqueal  y  mejorando  la  analgesia  postoperato-
ia en  pacientes  sometidos  a  revascularización  miocárdica
RM) con  circulación  extracorpórea  (CEC).  Además,  puede
isminuir la  respuesta  al  estrés  quirúrgico  y  posee  un
fecto cardioprotector1--5.  En  cirugía  de  RM  es  aconsejable
a prevención  de  eventos  adversos  perioperatorios,  como
aquicardia e  infarto  de  miocardio.  La  estabilidad  hemodi-
ámica y  la  reducción  de  la  respuesta  al  estrés  contribuyen,
n parte,  a  la  reducción  de  los  dan˜os  al  miocardio1,6.
Comparado  con  la  morﬁna,  el  sufentanilo  intratecal  pro-
orciona una  analgesia  más  rápida  e  intensa3,7.  De  hecho,
ebido a  la  solubilidad  lipídica  de  la  morﬁna,  los  efectos
nalgésicos posteriores  a  la  inyección  intratecal  son  retar-
ados y  solo  grandes  dosis  (10  mg)  administradas  por  vía
ntratecal pueden  iniciar  la  analgesia  intraoperatoria  conﬁa-
le en  ese  contexto3.  Además,  algunos  autores  evidencian
ue el  sufentanilo  intratecal  proporciona  una  mejor  estabili-
ad hemodinámica  en  comparación  con  los  otros  opiáceos2,8.
El  objetivo  de  este  estudio  fue  evaluar  por  primera  vez  los
fectos hemodinámicos  de  la  adición  del  sufentanilo  intra-
ecal para  anestesia  general  en  pacientes  sometidos  a  RM
on circulación  extracorpórea.
étodos
a  aprobación  para  este  estudio  (número  del  protocolo  CEP
458) provino  del  Comité  de  Ética  en  Investigación  CEP  (sus
iglas  en  portugués),  del  Instituto  Dante  Pazzanese  de  São
aulo, Brasil,  el  29  de  agosto  de  2006.  Después  de  recibir  el
onsentimiento informado  ya  ﬁrmado,  40  pacientes  fueron
ncluidos en  el  estudio  y  fueron  programados  para  someterse
 la  RM  con  CEC  y  2-4  injertos,  con  uno  de  los  injertos  siem-
re de  arteria  mamaria  interna  izquierda  y  los  otros  de  la
ena safena  magna.
Los  criterios  de  exclusión  fueron  enfermedad  renal
rónica; procedimientos  de  urgencia;  reintervenciones;  con-
raindicación para  la  raquianestesia,  de  acuerdo  con  la
onferencia de  Consenso  de  2002  de  la  Sociedad  Nortea-
ericana de  Anestesia  Regional9;  fracción  de  eyección  del
entrículo izquierdo  inferior  al  40%;  índice  de  masa  corporal
or encima  de  32  kg/m2 y  uso  de  nitroglicerina.
Los pacientes  fueron  aleatoriamente  designados  para
 protocolos  anestésicos  diferentes  (grupo  sufentanilo  o
rupo  control),  dependiendo  de  si  reciben  o  no  sufentanilo
ntratecal. Una  tabla  aleatorizada  generada  por  ordenador
eterminó en  qué  grupo  serían  incluidos  los  pacientes.  La
esignación aleatoria  se  mantuvo  en  sobres  sellados  hasta
l último  momento  (inicio  de  la  anestesia).
Los  pacientes  recibieron  sus  medicaciones  habituales
asta el  día  de  la  operación,  con  la  excepción  de  agentes
ipoglucémicos orales,  los  cuales  fueron  suspendidos  y/o
eemplazados por  insulina  al  menos  3  días  antes  de  la  ciru-
ía. Todos  los  pacientes  recibieron  7,5  mg  de  midazolam  por
ía intramuscular  1  h  antes  de  la  cirugía.
La monitorización  incluyó  el  electrocardiograma  conti-
uo de  la  DII  y  V5  modiﬁcada;  análisis  del  segmento  ST  en
c
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as  derivaciones  DII,  DI  y  V5  modiﬁcada;  oximetría  de  pulso;
resión arterial  media  (PAM)  de  arteria  radial;  análisis  del
ndice biespectral  (BIS);  capnografía;  gasometría;  medición
e temperatura  en  el  tercio  inferior  del  esófago;  cateteri-
ación urinaria;  evaluación  de  la  función  neuromuscular  con
OF-Watch® y evaluación  de  los  datos  hemodinámicos  hecha
on catéter  de  arteria  pulmonar  (modelo  Swan-Ganz,  salida
ontinua), colocado  en  la  vena  subclavia  derecha  (monitor
igilance II®, Edwards  Lifesciences,  Irvine,  CA,  EE.  UU.).
Después de  la  monitorización  inicial,  los  pacientes  del
rupo sufentanilo  fueron  colocados  en  posición  sedente  y
ometidos a punción  lumbar  en  L3-L4  con  una  aguja  Whi-
acre de  calibre  25.  Después  de  conﬁrmar  la  punción  del
spacio subaracnoideo,  se  aplicó  con  éxito  la  raquianeste-
ia en  todos  los  pacientes,  con  la  administración  de  5  mL
e solución  salina  al  0,9%  conteniendo  1  g/kg  de  sufenta-
ilo (nunca  rebasando  los  100  g)  durante  10  s).  Se  inició  la
nestesia general.
En  el  grupo  control,  la  anestesia  general  fue  comenzada
nmediatamente después  del  seguimiento  inicial.
Todos  los  pacientes  fueron  sometidos  a  la  inducción  inha-
atoria de  la  siguiente  forma:  mascarilla  facial  con  el  uso  de
evoﬂurano al  2%  en  oxígeno  al  100%  y  ﬂujo  de  gas  fresco  de
 L/min  durante  30  s.  La  concentración  inspirada  de  sevo-
urano se  aumentó  al  7%  hasta  la  pérdida  de  conciencia  y
espués se  redujo  al  2%.  A  continuación  se  comenzó  la  perfu-
ión intravenosa  de  remifentanilo  con  una  dosis  de  1  g/kg
urante 1  min,  y  3  min  antes  de  la  intubación  traqueal  se
dministró 0,1  mg/kg  de  pancuronio.  La  ventilación  contro-
ada por  volumen  fue  iniciada  con  los  siguientes  parámetros:
olumen corriente  8-10  mL/kg,  frecuencia  respiratoria  ade-
uada para  mantener  el  CO2 al  ﬁnal  de  la  espiración  entre
0 y  35  mmHg  y  el  ﬂujo  de  gas  fresco  de  2  L  con  un  60%  de
racción inspirada  de  oxígeno  mezclado  con  el  aire  compri-
ido.
En los  períodos  anterior  y  posterior  a  la  CEC,  la  anestesia
e mantuvo  con  sevoﬂurano  en  fracción  espirada  con  una
ariación entre  el  0,5  y  el  2%  para  mantener  el  BIS  entre  40  y
5. El  remifentanilo  fue  administrado  a  una  tasa  de  infusión
asta 0,4  g/kg/min  para  mantener  los  niveles  de  la  PAM
ntre 60  y 80  mmHg.  Se  administró  un  bolo  de  0,02  mg/kg
e pancuronio  cuando  la  tercera  respuesta  a  la  secuencia
e 4  estímulos  surgió  en  el  monitor  TOF-Watch® hasta  el
nal del  procedimiento.
Durante la  CEC,  la  anestesia  se  mantuvo  con  sevoﬂu-
ano a  niveles  entre  0,5  y  2%,  administrada  en  conjunto  con
na mezcla  de  oxígeno  y  aire  comprimido  en  el  circuito  del
xigenador a  través  de  vaporizador  calibrado  para  mante-
er el  valor  del  BIS  entre  40  y  65,  y  remifentanilo  hasta  el
,4 g/kg/min  para  el  control  de  la  PAM  entre  45  y  70  mmHg.
Después  de  la  operación,  todos  los  pacientes  recibieron
na infusión  intravenosa  continua  de  2  g/kg/min  de  pro-
ofol como  sedativo  y  fueron  transferidos  a  la  UCI  donde
stuvieron sedados  durante  un  período  de  1  h.  El  protocolo
e analgesia  fue  iniciado  en  las  primeras  24  h,  con  una  sola
osis intravenosa  de  1  g/kg  de  fentanilo,  conjuntamente
on 1  g  de  dipirona.  La  misma  dosis  de  dipirona  se  repitió
ada 6  h.
Después  de  la  extubación  traqueal,  se  instauró  analgesia
ontrolada por  el  paciente  (ACP  venosa),  con  una  bomba  de
CP Vigon®,  con  los  siguientes  parámetros:  el  modo  de  solo
olo, bolo  de  1  mg  y  un  intervalo  de  bloqueo  ﬁjo  de  7  min.
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Resultados
Los  datos  preoperatorios  estuvieron  bien  equilibrados
entre los  grupos  sufentanilo  y  control  (tabla  1).  Los
Tabla  1  Características  de  los  pacientes  y  tiempos
quirúrgicos
Grupo
control
n  =  19
Grupo
sufentanilo
n =  21
Datos  preoperatorios
Sexo femenino  6  (32%)  7  (33%)
Edad  (an˜os)  56  ±  7,2  58  ±  6,7
Índice de  masa  corporal
(kg/m)
26 ±  3,9  27  ±  2,5
ASA II  19  (100%)  20  (95%)
ASA  III  0  1  (4,8%)
NYHA  I  7  (37%)  9  (43%)
NYHA  II  12  (63%)  12  (57%)
Diabetes  mellitus  6  (32%)  9  (43%)
Hipertensión  15  (79%)  19  (90%)
Dislipidemia  11  (58%)  16  (76%)
Fumador  5  (26%)  10  (48%)
Infarto  de  miocardio  previo 5  (26%) 6  (28%)
Datos  intraoperatorios
Duración  de  la  anestesia
(min)
299 ±  57  292  ±  39,4
Duración de  la  cirugía  (min)  235  ±  51,7  223  ±  35,5
Duración de  la  isquemia
(min)
52 ±  14,9  50  ±  15,0
Duración de  la  perfusión 74 ±  23,0  69  ±  20,0Sufentanilo  intratecal  para  revascularización  del  miocardio  
Durante  ese  período,  en  el  caso  de  que  hubiese  un  dolor
signiﬁcativo (EVA  >  7),  se  administraría  100  mg  de  tramadol
por vía  intravenosa.  Se  siguieron  los  protocolos  locales  para
altas  de  la  UCI  y  hospitalarias.
Los objetivos  hemodinámicos  durante  la  anestesia  fueron
el mantenimiento  de  la  presión  venosa  central  y  la  presión
capilar pulmonar  entre  8  y  12  mmHg,  con  la  administración
de cristaloides  y  coloides,  y  el  mantenimiento  de  la  PAM
entre 60  y  80  mmHg.
La hipotensión  arterial  se  deﬁnió  como  PAM  <  60  mmHg
(< 45  mmHg  durante  CEC)  durante  más  de  30  s.  La  hiper-
tensión se  deﬁnió  como  PAM  >  80  mmHg  (>  70  mmHg  durante
CEC) por  más  de  30  s.
El control  de  la  hipotensión  incluyó  bolo  de  0,1  mg  de
fenilefrina (cuando  los  agentes  anestésicos  estaban  en  nive-
les mínimos  podía  ser  repetido  cada  minuto);  dopamina
(cuando los  anestésicos  estaban  en  niveles  mínimos,  presio-
nes de  llenado  elevadas  y  cuando  había  IC  <  2,4  L/m2/min)  a
una dosis  de  5  g/kg/min,  con  incrementos  de  1  g/kg/min
hasta alcanzar  el  nivel  deseado  de  la  PAM;  norepinefrina
(cuando IC  se  mantuvo  <  2,4  L/m2/min,  dopamina  a  dosis  de
10 g/kg/min)  a  una  dosis  de  0,1  g/kg/min,  con  incremen-
tos de  0,1  g/kg/min  hasta  alcanzar  el  nivel  deseado  de
PAM. El  uso  de  dopamina,  como  resultado  primario,  se  reguló
estrictamente por  protocolos,  como  IC  bajo  documentado
(< 2,4  L/m2/min),  y  presión  venosa  central  o  presión  capilar
pulmonar elevadas.
El  control  de  la  hipertensión  incluyó  el  remifentanilo
(bolo de  0,5  g/kg,  seguido  de  aumento  de  la  dosis  de  per-
fusión de  0,1  g/kg/min,  con  la  secuencia  repetida  cada
minuto hasta  la  tasa  máxima  de  infusión  de  0,4  g/kg/min),
seguido de  nitroprusiato  de  sodio  (0,5  g/kg/min  y  aumen-
tada mediante  incrementos  de  0,5  g/kg/min  hasta  alcanzar
la dosis  máxima  de  2  g/kg/min).  El  sevoﬂurano  se  usó
cuando el  valor  del  BIS  excedió  65.  La  concentración
inspirada de  sevoﬂurano  aumentó  a  un  4%  y  el  ﬂujo
de gas  fresco  a  6  L/min  durante  1  min,  mientras  que
el ﬂujo  de  gas  fresco  volvió  a  2  L/min  y  la  concen-
tración de  sevoﬂurano  reducida  al  2%.  En  el  caso  de
que el  BIS  no  volviese  a  los  niveles  predeterminados,  el
procedimiento se  repetía,  y  a  falta  de  una  respuesta,
se administraría  una  dosis  de  0,05  mg/kg  de  midazo-
lam.
El pinzamiento  de  la  aorta  (duración  máxima  de  15  min,
con un  intervalo  de  por  lo  menos  2  min)  fue  realizado  en
hipotermia leve  (34 ◦C).  Para  rellenar  el  oxigenador  de  mem-
brana (Vital®-Nipro,  Brasil)  se  usó  una  solución  salina.
Todos los  datos  fueron  compilados  por  observadores
entrenados que  conocían  el  régimen  anestésico  utilizado.
El  hemograma  incluyó  troponina  I  cardíaca  (cTnI),
medida usando  un  método  de  inmunoanálisis  (CMIA
--Architect®,  Abbott  Laboratories,  Brasil--  con  inter-
valo normal  =  0-0,3  ng/mL);  péptido  natriurético  tipo  B
(PNB), medido  con  un  método  de  inmunoanálisis  (MEIA
--AxSym System®,  Abbott  Laboratories,  Brasil--,  con  valores
de 1.400  pg/mL  para  pacientes  con  clase  funcional  [NYHA]  i
y 3.400  pg/mL  para  aquellos  con  clase  funcional  ii  conside-
rados dentro  de  los  límites  normales);  interleucina  6  (IL-6)
y factor  de  necrosis  tumoral    (TNF),  medidos  usando  un
método de  ensayo  inmunométrico  (IMMULITE® system  Sie-
mens Medical,  EE.  UU.)  con  intervalo  normal  <  3,4  pg/mL
para IL-6  y  <  8,1  pg/mL  para  TNF.  Todos  los  hemogramas75
e  hicieron  al  inicio  del  estudio,  mientras  que  el  PNB  y  la
TnI fueron  medidos  24  h  después  de  la  CEC,  e  IL-6  y  TNF
0 min  después  de  la  inducción  anestésica,  15  min,  6  h,  24  h
espués de  la  CEC  y  4  días  después  de  la  cirugía.
Basándonos  en  los  datos  personales  anteriores,  previmos
ue el  número  de  pacientes  que  necesitarían  soporte  inotró-
ico con  dopamina  estaría  entre  un  10  y  un  50%  en  los  grupos
ufentanilo y  control,  respectivamente.  Calculamos  que  pre-
isaríamos una  muestra  de  20  pacientes  por  grupo.  Todos
os pacientes  fueron  analizados  de  acuerdo  con  los  princi-
ios de  intención  de  tratar,  con  el  inicio  inmediatamente
espués de  la  aleatorización.
nálisis estadístico
os  datos  se  expresaron  como  número  (porcentaje),
romedio ±  desviación  estándar  o  mediana  (intervalo  inter-
uartílico). El  test-t  de  Student,  test  exacto  de  Fisher,
nálisis de  Xi-cuadrado  (Xi2) de  Pearson  y  el  test  no  para-
étrico de  Mann-Whitney  se  usaron,  cuando  fue  apropiado,
sando el  programa  Paquete  Estadístico  para  Ciencias  Socia-
es (SPSS).  El  análisis  de  variancia  (ANOVA)  se  usó  para
edidas repetidas  de  datos  continuos,  como  marcadores
ioquímicos.(min)
Datos expresados como números y porcentajes o como prome-
dio  ± desviación estándar.
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Tabla  2  Medicamentos  usados  en  el  período  intraoperatorio
Grupo  controln  =  19  Grupo  sufentanilon  =  21  p
Medicamentos  vasoactivos
Dopamina 11  (58%)  2  (9,5%)  0,001
Fenilefrina  12  (63%)  9  (43%)  0,2
Nitroprusiato  de  sodio  17  (89%)  19  (90%)  0,9
Agentes  anestésicos
Aumento  de  sevoﬂurano  0  3  (14%)  0,2
Bolo  de  remifentanilo  19  (100%)  13  (62%)  0,004
Sevoﬂurano  (mL/h)  14  ±  2,4  14  ±  2,5  0,8
Remifentanilo  (g/kg/min) 0,20  ±  0,05  0,05  +  0,04  <  0,001
Datos expresados como números y porcentajes o como promedio ± desviación estándar.
Tabla  3  Datos  postoperatorios
Variables  Grupo  controln  =  19  Grupo  ufentanilon  =  21  p
Tramadol  en  24  h,  n.o de  pacientes  13  (68%)  18  (86%)  0,3
Bolo  de  morﬁna,  número  de  bolos  por  paciente  1,5  ±  1,26  1,2  ±  0,98  0,5
ACP/consumo  de  morﬁna  en  24  h,  mg  por  paciente  8,0  ±  3,15  7,6  ±  3,25  0,8
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nACP: analgesia controlada por el paciente.
Datos expresados como número (porcentaje), mediana ± desviaci
acientes  del  grupo  sufentanilo  necesitaron  menos  soporte
notrópico con  dopamina  tanto  en  el  destete  como
espués de  la  CEC  en  comparación  con  el  grupo
ontrol (9,5  vs.  58%;  p  =  0,001)  y  menos  aumentos
n el  uso  de  remifentanilo  (62  vs.  100%;  p  =  0,004),
omo muestra  la  tabla  2.Se  midió  cTnI  en  todos  los
acientes en  el  postoperatorio,  sin  diferencias  entre  los  gru-
os: 1,62  (0,80-5,59)  ng/mL  en  el  grupo  sufentanilo  vs.  1,68
0,73-3,53) ng/mL  en  el  grupo  control  (p  =  0,506).  Igual-
ente, se  observó  el  PNB  en  todos  los  pacientes  en  el
ostoperatorio sin  diferencias  entre  los  grupos  (p  =  0,667).
l PNB  aumentó  de  36,13  (21,70-73,79)  pg/mL  en  el  período
reoperatorio a  207,58  (89,95-236,77)  pg/mL  en  el  posope-
atorio en  el  grupo  sufentanilo  vs.  al  grupo  control  en  el
ue se  incrementó  de  39,15  (25,77-54,88)  pg/mL  a  188,97
84,31-247,96) pg/mL.  Los  niveles  sanguíneos  de  IL-6  (ﬁg.  1)
 TNF  (ﬁg.  2)  fueron  similares  en  ambos  grupos.
Los  datos  hemodinámicos  en  8  momentos  diferentes
material suplementario  I  online),  no  arrojaron  diferencias
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Figura  1  Niveles  sanguíneos  de  interleucina  6  (IL-6).
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ntre  los  grupos,  con  excepción  de  la  pequen˜a  diferencia
espués de  la  CEC.
Episodios  de  conciencia  se  detectaron  en  este  estudio.
La  tabla  3  muestra  un  consumo  similar  de  analgésicos
urante las  primeras  24  horas  postoperatorias  entre  los  gru-
os.
El tiempo  de  ventilación  mecánica  fue  de  300  (212-450)
s. 255  (230-315)  min  en  los  grupos  control  y sufentanilo,
espectivamente  (p  =  0,4),  mientras  que  la  permanencia  en
a UCI  fue  de  2,7  +  0,89  vs.  3,9  +  3,75  días  (p  =  0,2)  y  el  tiempo
e ingreso  hospitalario  fue  de  8,9  +  6,98  vs.  9,1  +  6,1  días
espectivamente.
La tabla  4  muestra  que  no  hubo  diferencia  en  la  inciden-
ia de  complicaciones  postoperatorias,  con  excepción  de  la
ecesidad de  transfusión  de  sangre,  que  fue  signiﬁcativa-
ente mayor  en  el  grupo  control  (4  pacientes,  21%)  vs.  grupoufentanilo (ningún  paciente),  p  =  0,042.
Un paciente  del  grupo  sufentanilo  falleció  al  quinto  día
el postoperatorio  debido  a  un  accidente  cerebrovascular
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igura  2  Niveles  sanguíneos  del  factor  de  necrosis  tumoral  
TNF).
Sufentanilo  intratecal  para  revascularización  del  miocardio  
Tabla  4  Complicaciones  postoperatorias
Variables  Control
n  =  19
Sufentanilo
n  =  21
p
Reintervenciones  1  (5,3%)  0  0,5
Reintubación 0  1  (4,8%)  0,9
Arritmias serias  2  (11%)  0  0,2
Conciencia perioperatoria  0  0  --
Náuseas y/o  vómito  5  (26%)  1  (4,8%)  0,085
Prurito 0  0  --
Muerte 0  1  (4,8%)  0,9
Necesidad de  transfusión
de sangre
4 (21%) 0  0,042
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que  ocurrió  en  el  tercer  día  del  postoperatorio,  evidenciado
por tomografía  computadorizada.
Discusión
El  principal  resultado  de  este  estudio  es  que  los  pacientes  del
grupo sufentanilo  presentaron  un  mayor  estabilidad  hemo-
dinámica, evidenciado  por  el  soporte  inotrópico  reducido  y
los pocos  ajustes  en  las  dosis  de  opiáceos  intravenosos.
Nuestro  estudio  también  conﬁrma  que  las  técnicas  neu-
roaxiales producen  analgesia  eﬁcaz  en  pacientes  sometidos
a cirugía  cardíaca,  como  quedó  demostrado  por  una  reduc-
ción del  consumo  de  remifentanilo  por  vía  intravenosa  en
los pacientes  del  grupo  sufentanilo.
Por  el  contrario,  no  hubo  ninguna  diferencia  con  relación
a los  marcadores  inﬂamatorios  (IL-6  y  TNF)  y  biomarcado-
res cardíacos  (cTnI  y  PNB).  Su  patrón  de  liberación  (cTnI,  IL6
y TNF)  a  lo  largo  del  tiempo  fue  similar  al  observado  por
Meng et  al.10,  conﬁrmando  que  en  los  2  grupos  la  respuesta
inﬂamatoria debida  a  la  elevación  de  la  IL-6  y  el  TNF  no
fue atenuada  y  que  no  ha  ocurrido  la  protección  cardíaca
debida a  la  reducción  de  la  cTnI  y  el  PNB.
Nuestro  estudio  solo  puede  compararse  con  el  de  Bet-
tex et  al.4 que  llevaron  a  cabo  el  único  estudio  aleatorizado
con la  administración  o  no  del  sufentanilo  intratecal  en  la
cirugía cardíaca;  aunque  los  autores  hayan  an˜adido  la  mor-
ﬁna al  sufentanilo  intratecal.  Los  resultados  postoperatorios
mostraron que  la  combinación  de  sufentanilo  y  morﬁna  per-
mitió un  período  postoperatorio  de  intubación  y  analgesia
adecuada más  corto  en  comparación  con  la  técnica  intrave-
nosa estándar,  a  diferencia  de  nuestro  estudio  que  no  mostró
ninguna diferencia  en  los  resultados  obtenidos.
En  un  estudio  no  aleatorizado,  Swenson  et  al.2 descubrie-
ron que  la  combinación  de  50  g  de  sufentanilo  intratecal
y 500  g  de  morﬁna  intratecal  en  la  anestesia  general  en
pacientes sometidos  a  RM  generó  una  mayor  estabilidad
hemodinámica intraoperatoria  y  redujo  el  consumo  intra-
operatorio de  opiáceos  intravenosos.  En  nuestro  estudio,  a
pesar de  que  no  habíamos  usado  la  morﬁna,  observamos  que
el uso  del  sufentanilo  intratecal  redujo  el  consumo  intrao-
peratorio de  opiáceos  intravenosos.
Hansdottir  et  al.11 realizaron  el  primer  estudio  sobre
la farmacocinética  en  el  plasma  y  líquido  cefalorraquídeo
del sufentanilo  administrado  por  vía  intratecal  en  cirugía
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orácica.  Los  autores  llegaron  a  la  conclusión  de  que,  en
acientes sometidos  a  toracotomía,  la  administración  de
5 g  de  sufentanilo  intratecal  en  combinación  con  la  anes-
esia general  produjo  un  efecto  analgésico  más  potente,  con
n inicio  de  acción  más  rápido  y  una  duración  más  corta
n comparación  con  las  dosis  equipotentes  de  morﬁna  o
eperidina. Eso  atribuyó  a  la  elevada  solubilidad  lipídica
el sufentanilo  cuando  estuvo  presente  en  el  líquido  cefa-
orraquídeo y  a  la  rápida  transferencia  hacia  el  plasma.
in embargo,  los  mismos  autores  mostraron  que  el  líquido
efalorraquídeo y  las  concentraciones  plasmáticas  de  sufen-
anilo no  alcanzaron  el  equilibrio  incluso  después  de  10  h  de
a inyección  inicial.  De  hecho,  10  h  después  de  la  primera
nyección, la  concentración  en  el  líquido  cefalorraquídeo
odavía era  10  veces  más  elevada  que  la  plasmática.  Ese
studio aclaró  que  el  principal  efecto  analgésico  de  sufen-
anilo administrado  en  el  espacio  subaracnoideo  se  alcanza
ía absorción  local  en  vez  de  sistémica.
Existen  varios  factores  que  pueden  determinar  el  sur-
imiento de  dolor,  incluyendo  el  aumento  del  tiempo
ecesario para  la  desentubación  y  la  aparición  de  eventos
dversos que  traen  como  resultado  el  deterioro  de  la  función
entricular durante  el  postoperatorio  inmediato  después  de
a cirugía  cardíaca12,13.  El  alivio  del  dolor  postoperatorio  des-
ués de  la  cirugía  cardíaca  es  difícil  de  controlar.  En  nuestro
studio no  hubo  diferencias  signiﬁcativas  entre  los  grupos
on relación  al  consumo  total  de  analgésicos  durante  un
eríodo de  24  horas  después  de  la  desentubación.  Esos  resul-
ados han  demostrado  que  el  plan  propuesto  de  una  simple
osis alta  de  sufentanilo  intratecal  no  fue  suﬁciente  para
enerar la  analgesia  adecuada  durante  las  24  horas  iniciales
ras la  retirada  de  la  cánula  orotraqueal.
Hansdottir  et  al.11 también  demostraron  que  aunque  el
ufentanilo sea  más  lipofílico  y  se  elimine  más  rápidamente
el líquido  cefalorraquídeo  que  otros  opiáceos,  como  la  mor-
na, cuando  se  inyectaron  en  el  espacio  subaracnoideo  dosis
e sufentanilo  de  15  g,  la  concentración  de  opiáceo  en
l líquido  cefalorraquídeo  permaneció  en  concentraciones
esiduales 15  ±  5  veces  mayor  que  en  el  plasma  durante  10  h
600 min)  después  de  la  inyección.  Fournier  et  al.14, en  un
studio en  el  que  los  pacientes  fueron  sometidos  a  artro-
lastia total  de  cadera  llegaron  a  la  conclusión  de  que  una
nica dosis  de  7,5  g  de  sufentanilo  intratecal  fue  suﬁciente
ara reducir  la  intensidad  del  dolor  y  mantener  el  valor  de
a EVA  por  debajo  de  3  durante  un  período  de  224  ±  100  min.
n nuestro  estudio,  las  dosis  de  sufentanilo  intratecal  admi-
istradas fueron  hasta  7  veces  más  altas  que  las  propuestas
or Hansdottir  y  14  veces  más  altas  que  las  propuestas  por
ournier, pero,  incluso  así,  tuvieron  efecto  solamente  en  el
eríodo perioperatorio  y  no  en  el  control  del  dolor  postope-
atorio.
El aumento  de  la  necesidad  de  concentrado  de  hematíes
n el  grupo  control  fue  un  hallazgo  inesperado  y  los  auto-
es no  lograron  encontrar  una  hipótesis  ﬁsiopatológica  para
ustiﬁcarla  (tal  vez,  un  efecto  del  pequen˜o  taman˜o  de  la
uestra).
En nuestra  institución,  la  inducción  inhalatoria  se  con-
idera para  la  cirugía  cardíaca  porque  es  fácil  de  realizar,
ncluso en  pacientes  adultos,  y  porque  posee  una  mejor
stabilidad hemodinámica  en  comparación  con  algunos
gentes intravenosos,  como  ya  fue  descrito  por  otros
utores15,16.
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La  dosis  raquídea  de  1  g/kg,  limitada  a  100  g/kg,  se
sa en  nuestra  institución  porque  concordamos  con  los
utores que  llegaron  a  la  conclusión  de  que  la  acción  prin-
ipal de  sufentanilo  ocurre  en  la  médula  espinal11;  por  lo
anto, las  dosis  relacionadas  con  el  peso  o  la  altura  garan-
izaron una  mayor  dispersión  en  el  líquido  cefalorraquídeo
n los  pacientes  con  más  peso  o  altura,  trayendo  como
esultado altos  niveles  de  analgesia  y  por  ende,  un  mejor
ontrol de  los  estímulos  de  la  incisión  torácica  alta,  a dife-
encia de  Swenson  et  al  y  Bettex  et  al.2,4 que  describen  una
ola dosis  intratecal  de  50  g  de  sufentanilo  para  cirugía
ardíaca.
imitaciones del estudio
l  estudio  no  fue  ciego  para  el  uso  del  sufentanilo  por  vía
ntratecal. Sin  embargo,  todos  los  protocolos  incluidos  en  él
e siguieron  rigurosamente.
onclusiones
l  principal  resultado  de  este  estudio  es  que  los  pacientes
ue recibieron  sufentanilo  intratecal  presentaron  una  mayor
stabilidad hemodinámica  en  comparación  con  aquellos  que
ecibieron un  tratamiento  estándar,  como  fue  evidenciado
or el  soporte  inotrópico  reducido  (dopamina  en  el  destete
e la  CEC  y  durante  el  período  perioperatorio  para  mantener
os valores  hemodinámicos)  y  los  pocos  ajustes  en  las  dosis
ntravenosas de  opiáceos.
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